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Azienda Sanitaria Locale
Torino

SEDE LEGALE E AMMINISTRATIVA
Via San Secondo, 29 - 10128 TORINO
Tel: 011.5661566 - Fax: 011.5662015

AMBULATORIO DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - 3° piano

MODULO DI RICHIESTA ESAME: da compilare a cura dell'oculista curante
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Si prega il paziente di portare:
e il campo visivo precedente;

e larichiesta del medico che specifichi I'esame da eseguire.

L'esecuzione dell'esame richiesto & subordinata alla completa compilazione del presente modulo.

Timbro e firma

del medico oculista



